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Ter afsluiting van het proefschrift volgt in dit hoofdstuk een algehele beschouwing over
het onderzoek. Achtereenvolgens komen aan de orde: de onderzoeksopzet, de meetin-
strumenten, het verklaringsmodel en de resultaten van de beschrijving en verklaring van
de kwaliteit van verwijzingen. Hierbij wordt een aantal aanbevelingen gedaan om de
kwaliteit te optimaliseren.
De onderzoeksopzet
De kwaliteit van de verwijzing is onderscheiden in het proces: de doelmatigheid van het
handelen van de artsen en de kwaliteit van de communicatie tussen de artsen en in de
uitkomst: wat heeft de verwijzing voor de patiënt en de huisarts opgeleverd, hoe tevreden
zijn de patiënten over het gedrag van de artsen en hoeveel patiënten gaan door met het
zoeken van hulp.
Om het proces en de uitkomst van de verwijzing te meten heeft het onderzoek plaats
gevonden op het niveau van het arts-patiënt contact; de verwijzing is in de tijd gevolgd en
beoordeeld door onafhankelijke artsen en de onderzoekers en vanuit het perspectief van
de betrokken huisarts, specialist en patiënt. Omdat dit nogal arbeidsintensief is, is besloten
om het onderzoek te beperken tot 300 verwijzingen. Dit aantal blijkt voldoende geweest
te zijn om relevante verschillen tussen groepen (verwijzingen) te onderkennen. Ook het
aantal door de huisartsen aangemelde verwijzingen (gemiddeld 6 per huisarts) is voldoen-
de geweest om verschillen in verwijzingen, die afhankelijk zijn van kenmerken van de
huisartsen, te onderkennen.
Omdat de uitgangssituatie en de verwachtingen van de verwijzing gemeten dienden te
worden, is het onderzoek gestart in de huisartspraktijk. Dit heeft als nadeel dat de huisarts
wist dat ‘erop hem gelet’ werd; wat mogelijk tot gevolg zou kunnen hebben dat de
huisarts beter zijn of haar best doet. Gezien de resultaten van het onderzoek is het niet erg
waarschijnlijk dat dit effect een grote rol heeft gespeeld.
Met betrekking tot de eerste onderzoeksvraag - hoe is de kwaliteit van verwijzingen? -
kan worden geconcludeerd dat de bevindingen een betrouwbaar beeld geven van het
onderzochte type verwijzingen - niet-acute nieuwe verwijzingen naar de interne genees-
kunde, de neurologie en de dermatologie - in Nederland, exclusief de randstad. Deze
conclusie is gebaseerd op de vergelijking van de respondentgroepen op een aantal
kenmerken en de hoge respons. Wat betreft de verklaring van de kwaliteit van verwijzin-
gen kan worden geconcludeerd dat de bevindingen ten aanzien van het onderzochte type
verwijzingen generaliseerbaar zijn voor het gehele land. De variabelen, waarvan is
verondersteld dat deze samenhangen met de kwaliteit van verwijzingen, variëren
voldoende.
De keuze om meerdere specialismen in het onderzoek op te nemen, ten einde verschillen
in de kwaliteit per specialisme te kunnen aantonen, blijkt zinvol te zijn geweest. Uit de
resultaten van het onderzoek blijkt dat de verwijzingen naar verschillende specialismen
niet ‘op één hoop geveegd’ kunnen worden. 
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De uitkomstaspecten: de verandering van de functionele toestand, het ziektegevoel en de
ongerustheid, die in de tijd zijn gemeten - direct na het eerste consult bij de huisarts, na
afloop van de verwijzing of drie maanden na het eerste consult en drie maanden na het
tweede meetmoment - hebben laten zien dat er tussen het tweede en derde meetmoment
geen significante verandering meer optreedt op deze gebieden. In vervolgonderzoek kan
daarom worden besloten een meting op de langere termijn voor deze aspecten achterwege
te laten.
In dit onderzoek is de beslissing om te verwijzen als uitgangspunt genomen. Er is niet
gebruik gemaakt van een controlegroep van vergelijkbare patiënten die niet zijn
verwezen. Dit zou het mogelijk hebben gemaakt na te gaan of de gezondheidstoestand,
de ongerustheid en de diagnostische zekerheid ook in dezelfde mate veranderen als de
patiënt niet zou zijn verwezen. Een dergelijk onderzoek brengt ethische bezwaren met
zich mee. Een mogelijkheid zou zijn geweest om het effect van ‘tijd’ op de verandering te
meten, door na te gaan of het delay tussen het tijdstip van verwijzen en het eerste consult
bij de specialist van invloed zou zijn geweest op de verandering. Bij de in ons onderzoek
betrokken specialismen is er echter slechts een beperkt delay (de meeste patiënten kunnen
binnen 14 dagen terecht bij de specialist en een tiende moet langer dan een maand
wachten). 
De meetinstrumenten
Veel van de instrumenten om de kwaliteit van verwijzingen te meten en te verklaren is
door ons zelf ontwikkeld, omdat er weinig instrumenten beschikbaar waren. 
In het algemeen kan worden gesteld dat de interne consistentie van de meeste schalen
redelijk tot goed is. De factoranalyses geven de inhoudelijk verwachte structuur. De
interne consistentie van de schaal die de uitkomst van de verwijzing meet, is zo gering
gebleken dat besloten is geen schaal van de verschillende elementen te vormen. De
problemen van de meetinstrumenten betreffen met name de reproduceerbaarheid en de
‘gevoeligheid’ van de instrumenten.
Om de doelmatigheid van het handelen van huisarts en specialist te bepalen is gebruik
gemaakt van een beoordeling door onafhankelijke artsen van een aantal aspecten van
doelmatigheid op basis van ziektegeschiedenissen. Ziektegeschiedenissen zijn een
beperkte weergave van de werkelijkheid, met name wat betreft de anamnese van de
huisarts en de specialist. Uit de reacties van de onafhankelijke artsen blijkt dat zij bij de
meeste verwijzingen over voldoende informatie beschikten om een oordeel over de
doelmatigheid te kunnen geven. Als men van mening was dat de informatie gebrekkig
was, betrof dit meestal het handelen van de huisarts. Gebruik van audio- of video-
opnamen kunnen de informatie over het handelen van de artsen vergroten. Dit was voor
ons in verband met de hoge arbeidsintensiviteit niet te realiseren.
Bij de beoordeling van de doelmatigheid - en de kwaliteit van de verwijsbrief - is de
overeenstemming tussen de onafhankelijke artsen over het algemeen matig, wat inherent
is aan het gebruik van impliciete criteria. Deze bevinding is overeenkomstig de resultaten
van het onderzoek van Grundmeijer en van Weert.  Dokters handelen niet alleen verschil-1
lend maar oordelen ook verschillend. Uit de test-hertest voor de doelmatigheid van het
Slotbeschouwing 261
handelen van de artsen blijkt dat de intra-beoordelaars betrouwbaarheid redelijk is.
Mogelijk kan de reproduceerbaarheid van de beoordeling van de doelmatigheid worden
vergroot door een meer gedetailleerde beoordeling uit te voeren, door niet in het
algemeen te vragen: ‘is er te veel diagnostiek onderzoek gedaan?’, maar door over elk
diagnostisch onderzoek een oordeel te vragen. Men kan bijvoorbeeld vragen of er te veel
bloedonderzoek, te veel röntgenonderzoek etc. is verricht. Een andere mogelijkheid is
meerdere beoordelaars in gezamenlijke sessies tot overeenstemming te laten komen. Hoe
groot de reproduceerbaarheid van deze methode is bij de beoordeling van de doelma-
tigheid van artsen, is niet bekend, deze zou hoger kunnen zijn dan bij individuele
beoordelingen. Dit geldt met name voor de diagnostiek bij bepaalde klachten, omdat
hiervoor vrijwel geen standaarden bestaan. De vraag blijft of er tussen artsen überhaupt
consensus is te bereiken. Bovendien is het zeer bewerkelijk en alleen zinvol voor het
ontwikkelen van nieuwe standaarden.
Een consequentie van het gebruik van impliciete criteria is dat een deel van de variantie in
de doelmatigheidsscores en de scores voor de kwaliteit van de verwijsbrief een gevolg is
van de lage inter-beoordelaarsovereenstemming. De variantie ten gevolge van de lage
inter-beoordelaarsovereenstemming is uniek voor iedere verwijzing en bevindt zich dus
op het niveau van de verwijzing. Dit heeft consequenties voor de interpretatie van de
verdeling van de variantie bij de variantie-analyses. De variantie op huisarts- en specia-
listniveau is volledig toe te schrijven aan huisartsen- en specialistenkenmerken, terwijl de
variantie op verwijzingsniveau deels het gevolg is van de gebruikte meetinstrumenten.
Wat betreft het meten van de uitkomst van de verwijzing geldt voor een aantal aspecten
dat de gebruikte meetinstrumenten weinig ‘gevoelig’ zijn voor de onderzochte populatie.
Maar weinig patiënten die naar een polikliniek worden verwezen voelen zich ziek en als
men zich ziek voelt is dat maar een beetje. Het meten van het ziektegevoel meet welis-
waar een (deel) aspect van de gezondheidstoestand, maar voegt niet veel toe aan de
verandering van de klachten en kan daarom in volgend onderzoek achterwege worden
gelaten. De score op de beperking in de functionele toestand is bij aanvang van de
verwijzing gemiddeld 15 op een schaal van 0 tot 100. Dit ondanks het feit dat bij de
samenstelling van de lijst uit de ‘Sickness Impact Profile’, uitsluitend de onderdelen zijn
opgenomen, die bij minder invaliderende aandoeningen van toepassing zijn. Ook maken
de meeste patiënten zich bij aanvang van de verwijzing niet erg ongerust (gemiddelde
score 7.2 op een schaal van 4 tot 16). De vraag is of een ‘gevoeliger’ instrument de
werkelijkheid beter in kaart zou brengen of dat de beperking in de functionele toestand en
de mate van ongerustheid van de patiënten bij het onderzochte type verwijzingen in de
werkelijkheid wel meevalt.
In dit onderzoek is voor het meten van de verandering van de gezondheidstoestand en de
ongerustheid gebruik gemaakt van een meting in de tijd (longitudinaal) en een retro-
spectieve meting. De longitudinale meting is bedoeld om de verandering zo objectief
mogelijk vast te stellen, de retrospectieve meting om na te gaan hoe de patiënt de
verandering achteraf heeft beleefd. Een vergelijking tussen beide metingen heeft laten
zien dat de samenhang niet erg sterk is en dat tussen het tweede en derde meetmoment
geen significante verandering bij de aspecten die in de tijd zijn gemeten optreedt, terwijl
in deze periode een aanzienlijk deel van de patiënten nog wel klachtenverandering ervaart
262 Hoofdstuk 11
en in mindere mate ongerustheidsverandering. Bij een oordeel achteraf speelt altijd een
zekere mate van vertekening een rol, hoewel de patiënten bij de vraag naar de verande-
ring achteraf zijn geconfronteerd met hun door henzelf aangegeven ongerustheid of
klachten op het vorige meetmoment. De vertekening geldt waarschijnlijk het meest voor
de ongerustheidsverandering, omdat ongerustheid een diffuser begrip is dan klachten.
Voor de vergelijking van de verandering van de functionele toestand en de klachten zou
kunnen gelden dat de patiënten niet meer beperkt zijn in hun functioneren, maar nog wel
klachten hebben, die daarna nog kunnen verbeteren. Daarnaast speelt de wijze waarop de
functionele toestand is gemeten een rol. Aan de patiënten is gevraagd: in hoeverre ervaart
u een beperking in uw gezondheidstoestand en niet in hoeverre ervaart u een beperking in
uw gezondheidstoestand door de klachten waarvoor u bent verwezen. Hiervoor is
gekozen, omdat we ervan uitgingen dat het voor de patiënten, met name ouderen,
moeilijk zou zijn een onderscheid te maken tussen de beperkingen ten gevolge van de
klachten waarvoor men is verwezen of ten gevolge van andere klachten, ziekte of
handicap (comorbiditeit). Uit de resultaten blijkt dat comorbiditeit van patiënten van
invloed is op de verandering van de functionele toestand en niet op de klachtenverande-
ring. De verbetering van de functionele toestand is bij de patiënten die een verbetering in
de comorbiditeit gedurende de verwijzing ervaren, groter dan bij degene die geen
verbetering in de comorbiditeit ervaren en de functionele toestand van de patiënten mét
comorbiditeit verbetert minder dan bij de patiënten zonder comorbiditeit. 
Om de verandering op diagnostisch gebied te meten kan het begrip diagnostische
zekerheid worden gebruikt. Het is echter niet voldoende om alleen naar de verandering
van de diagnostische zekerheid te kijken, ook een verandering van de diagnose is van
belang. De uitkomsten hebben laten zien dat in nogal wat gevallen de diagnose van de
huisarts wordt vervangen door een andere diagnose.
In het tweede hoofdstuk is met betrekking tot de tevredenheid van patiënten over het
gedrag van artsen aangegeven dat sommige onderzoekers menen dat patiënten geen
onderscheid kunnen maken tussen het instrumentele en het affectieve handelen van
artsen, anderen menen van wel. In ons onderzoek komt naar voren dat, wanneer patiënten
naar hun verwachtingen over het gedrag van de specialist wordt gevraagd, de patiënten
wel een onderscheid maken tussen beide aspecten van het handelen; bij de tevredenheid
niet. Blijkbaar kunnen patiënten, als naar hun verwachtingen wordt gevraagd, afstande-
lijker een onderscheid maken tussen ‘aandacht van de specialist voor de klachten’ en
‘aandacht van de specialist voor de patiënt als persoon’, dan bij de tevredenheid. Bij de
tevredenheid zullen beide componenten meer met elkaar zijn verweven. Vindt de patiënt
dat de specialist onvoldoende aandacht aan de klachten heeft besteed, dan is de kans
groot dat de patiënt ook vindt dat de specialist te weinig persoonlijke aandacht heeft
gegeven en vice versa. 
In dit onderzoek is, naast een onafhankelijke beoordeling op basis van impliciete criteria,
gebruik gemaakt van objectieve en subjectieve beoordelingen. Een objectieve beoordeling
op basis van expliciete criteria heeft het voordeel dat de reproduceerbaarheid van de
resultaten groter is, maar het nadeel dat onderdelen alleen op aan- of afwezigheid kunnen
worden beoordeeld, zoals is gebeurd bij de beoordeling van de specialistenbrief. Een
subjectieve beoordeling heeft het voordeel dat de persoon in kwestie de gegeven omstan-
digheden meeweegt in zijn beoordeling. Bijvoorbeeld ‘voldoet de standaard van de
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verwijsbrief in de praktijk?’ Een nadeel is dat dit oordeel kan zijn gekleurd door
‘ongewenste’ contextuele factoren of door opvattingen van de beoordelaar. Zo blijkt dat
hoe intensiever de (werk)relatie tussen huisarts en specialist is, des te positiever de huis-
arts is over de berichtgeving van de specialist en ook dat hoe meer de specialist taken aan
de huisarts toekent, des te kritischer de specialist is over de kwaliteit van de verwijsbrief.
Het is echter de vraag of deze brieven beter zijn, of dat de huisarts bij een brief van een
specialist met wie hij intensief samenwerkt milder is in zijn oordeel of beter begrijpt wat
de specialist bedoelt. Bij een beoordeling door onafhankelijke artsen spelen natuurlijk ook
opvattingen van de beoordelaar een rol, maar zullen ‘ongewenste’ contextuele factoren
geen rol spelen, omdat voor hen de verwijzing anoniem is.
Voor het meten van de verklarende variabelen is een aantal instrumenten ontworpen. De
overeenstemming tussen de beoordelaars over de aard en de ernst van de klachten is
groter dan bij de beoordeling van de doelmatigheid van het handelen van de artsen. Bij de
aard en de ernst van de klachten is er dus meer sprake van een gezamenlijk referen-
tiekader bij de beoordelaars.
Voor het meten van de opvatting over de wederzijdse taakafbakening zijn nieuwe
instrumenten ontworpen, gebaseerd op instrumenten van Dopheide.   Voor de uitspraken2
is een selectie uit de bestaande items op dit gebied gemaakt. De interne consistentie van
de gebruikte lijst is goed. De lijst met aandoeningen is aangepast aan de in dit onderzoek
opgenomen specialismen. Daarnaast is in het onderhavige onderzoek de taakopvatting
van de artsen twee maal gemeten. Eén maal zijn uitspraken over de taakopvatting zonder
context aangeboden en één maal met context (twee jaar na de eerste meting); de uitspra-
ken zijn vervlochten in ziektegeschiedenissen. De reden hiervan is dat wij wilden nagaan
of huisartsen en specialisten van mening blijven verschillen over wie welke taak verricht,
ook als de uitspraken in een concrete situatie worden aangeboden. De opvattingen van
beide groepen blijven redelijk constant. 
De resultaten
Voordat de resultaten van de beschrijving en verklaring van de kwaliteit van
verwijzingen worden besproken, wordt ingegaan op het verklaringsmodel. Bij de
beschrijving van de resultaten wordt een aantal aanbevelingen gedaan die van belang
kunnen zijn voor de verbetering van de zorg.
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Het verklaringsmodel, dat op de volgende pagina schematisch is weergegeven, is
exploratief en moet dan ook worden gezien als een bijdrage aan de verdere ontwikkeling
van onderzoek op dit terrein. 
De relaties die in het verklaringsmodel in het tweede hoofdstuk zijn verondersteld, zijn in
dit onderzoek voor een deel bevestigd. 
I: De aanname dat de verklarende variabelen (waar de structuurvariabelen deel van
uitmaken) een rechtstreeks effect hebben op zowel het proces als de uitkomst van
de verwijzing is bevestigd. 
II: De veronderstelling dat het proces van invloed is op de uitkomst is niet bevestigd.
De doelmatigheid van het handelen van de artsen en de kwaliteit van de communi-
catie tussen de artsen hebben nauwelijks effect op de uitkomst. Ook de medische
interventies zijn nauwelijks van invloed op wat de verwijzing oplevert. Voor het
theoretisch concept van Donabedian , dat het proces van invloed is op de uitkomst,3
zijn dus geen empirische bouwstenen aangeleverd. Verschillende verklaringen zijn
hiervoor mogelijk. 1) Er valt ook geen relatie tussen het proces en de uitkomst te
verwachten. De meeste klachten gaan ook over zonder medische interventies (het
natuurlijk beloop van de klachten).  Met andere woorden het theoretisch concept4
van Donabedian klopt niet. Dit lijkt ons onwaarschijnlijk. Want 2) in het onderha-
vige onderzoek zijn niet alle aspecten van het proces meegenomen, zoals de
interpersoonlijke werkstijl van de artsen. Balint geeft aan dat de genezing van
patiënten meestal niet alleen is te danken aan een technische of medicinale
interventie; aandacht, empathie en respect van de arts voor de patiënt zijn belangrij-
ker.  Een dergelijk effect wordt ook wel het ‘placebo-effect’ genoemd.  Ook5 4
Bensing vindt een relatie tussen de tevredenheid van de patiënt over het gedrag van
de huisarts en de interpersoonlijke werkstijl van de huisarts en niet met de medisch-
technische werkstijl.  Hoewel de interpersoonlijke werkstijl door ons niet direct is6
onderzocht, zijn er wel aanwijzingen die in deze richting gaan. Zo blijkt uit de
resultaten dat de verandering van de diagnostische kennis en de ongerustheid van
de patiënt mede afhankelijk is van het oordeel van de patiënt over het gedrag van
de specialist: over de persoonlijke aandacht die hij heeft gehad en de aandacht die
aan de klachten is besteed. Op basis hiervan kan worden geconcludeerd dat het
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theoretisch concept van Donabedian wel klopt, alleen niet voor de door ons onder-
zochte aspecten van het proces. 3) Een andere verklaring kan zijn dat de
communicatie en de doelmatigheid wel enige invloed op de uitkomst van de
verwijzing hebben, maar het natuurlijk beloop en de wijze waarop artsen patiënten
bejegenen hebben een grotere invloed op de uitkomst. De door ons gebruikte
instrumenten zijn te ‘onnauwkeurig’ en ‘ongevoelig’ geweest om dit zwakke
verband aan te tonen.
III: Tussen de procesaspecten zijn enkele relaties gevonden. Deze relaties kunnen
echter niet worden geïnterpreteerd als een oorzaak-gevolg relatie, het gaat meer om
een ‘èn/èn’ relatie. Zo schrijven huisartsen die doelmatiger handelen, ook betere
verwijsbrieven. Beide kwaliteitsaspecten worden deels door dezelfde variabelen
beïnvloed, zoals de taakopvatting van de huisarts en de ernst van de klachten
waarvoor de patiënt is verwezen.
IV: De gevonden samenhang tussen de uitkomstaspecten is overeenkomstig de
verwachting. De verandering van de ongerustheid is van invloed op de verandering
van de gezondheidstoestand en de verandering van de diagnostische kennis is van
invloed op de verandering van de ongerustheid en vice versa. Wat oorzaak of
gevolg is, is moeilijk aan te geven. Voor de patiënt zal de verwijzing in veel
gevallen primair bedoeld zijn om een oplossing te krijgen voor de klachten of om te
weten waardoor de klachten worden veroorzaakt, doch ook ongerustheidsreductie
speelt een belangrijke rol voor de patiënt om een arts te raadplegen. Ben-Sira geeft
aan dat, hoewel het manifeste doel van de patiënt is een oplossing te krijgen voor
zijn klachten of symptomen, de patiënt vaak het latente doel heeft om ook een
oplossing te krijgen voor zijn angsten.  Of de aanwezigheid van stress nu een7
oorzaak of een gevolg is van een klacht, de patiënt zoekt hulp voor het totale
ongemak. 
Patiënten die kritiek hebben op het gedrag van de specialist hebben ook vaker
kritiek op het gedrag van de huisarts. De tevredenheid over het gedrag van de
artsen hangt, evenals het doorgaan met zoeken van hulp, niet samen met andere
uitkomstaspecten.
DE EERSTE ONDERZOEKSVRAAG: HOE IS DE KWALITEIT VAN VERWIJZINGEN?
In het algemeen kan worden geconstateerd dat, als het gaat om de doelmatigheid van het
handelen van de artsen de specialist er ‘beter’ afkomt dan de huisarts. De huisartsen
zouden méér op diagnostisch en therapeutisch gebied kunnen doen, terwijl de specialisten
even vaak méér als minder hadden kunnen doen op diagnostisch gebied. Bij de huisarts
gaat het vooral om een uitgebreidere anamnese, meer hematologisch onderzoek en
adequater medicatie voorschrijven. Het onderzoek dat de specialist achterwege zou
kunnen laten of meer had kunnen doen is zeer divers en varieert van bloedbeeld/BSE tot
recto-/colonoscopie en CT-scans. Ook voor de specialist geldt een adequater voorschrijf-
gedrag en meer aandacht voor het tijdstip van ontslag uit specialistische zorg. 
Vergelijking met het onderzoek van Grundmeijer en van Weert, die ongeveer op dezelfde
aspecten de doelmatigheid hebben laten beoordelen, is lastig.  In hun onderzoek is de1
beoordeling de analyse-eenheid, terwijl in ons onderzoek de verwijzing de analyse-
eenheid is. De beoordeling van het handelen van de huisarts stemt in grote lijnen met
elkaar overeen. Op de therapie van de huisarts is in ons onderzoek echter meer kritiek dan
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in het onderzoek van Grundmeijer en van Weert. In beide onderzoeken is de richting van
de kritiek gelijk: meestal had de huisarts meer kunnen doen.
Op het handelen van de specialist is in ons onderzoek meer kritiek dan in het onderzoek
van Grundmeijer en van Weert; dit geldt zowel voor de diagnostiek, de therapie als de
duur van de specialistische zorg. Ook hier komt de richting van de kritiek wel overeen.
Dat de specialisten in ons onderzoek meer kritiek krijgen dan de specialisten in hun
onderzoek valt niet te verklaren door het feit dat zij alleen het handelen van internisten
hebben onderzocht, terwijl in ons onderzoek ook dermatologen en neurologen zijn
betrokken. Het blijkt dat internisten (en dermatologen) in ons onderzoek juist wat vaker
kritiek krijgen dan de neurologen. Op het nut van de verwijzing door de huisarts is in ons
onderzoek juist wat minder kritiek dan in het onderzoek van Grundmeijer en van Weert.
In beide onderzoeken worden verwijzingen nuttig gevonden, omdat de diagnose is
bevestigd of uitgesloten of omdat een therapie is ingesteld. Als de verwijzing niet nuttig
wordt gevonden is dit meestal, omdat de huisarts het beter zelf had kunnen doen; de
specialist kan niet veel toevoegen. Naast het onderzoek van Grundmeijer en van Weert is
er nauwelijks ander onderzoek dat zich op de door ons onderzochte aspecten van de
doelmatigheid van het handelen heeft gericht, behalve waar het gaat om de noodzaak van
de verwijzing. Zoals in het tweede hoofdstuk is aangegeven lopen de bevindingen over
de noodzaak van de verwijzingen nogal uiteen. Opmerkelijk in ons onderzoek is dat de
verwijzende huisarts zelf vaker twijfelt aan de noodzaak van de verwijzing dan de
onafhankelijke beoordelaars (respectievelijk 8 % onnodig en 30 % twijfel tegenover 10 %
onnodig en 14 % twijfel).
Bij ruim een kwart van de verwijzingen heeft de specialist diagnostiek van de huisarts
herhaald. Voor het optreden van doublures in de diagnostiek door de specialist maakt het
niet uit of de huisarts nu wel of niet zijn diagnostiek zorgvuldig in de verwijsbrief heeft
vermeld. Dit betekent niet dat het vermelden van diagnostiek in de verwijsbrief wel
achterwege gelaten kan worden. In het kader van professionalisering en standaardisering
van de huisartsgeneeskunde worden aan de verwijsbrieven eisen gesteld, waaronder het
vermelden van door de huisarts verrichte diagnostiek. Als de huisarts de uitslagen niet
opschrijft, moet de specialist de onderzoeken in ieder geval herhalen; daarbij kunnen de
uitslagen van de huisarts voor de specialist ook als referentiepunt dienen. Bovendien
dienen de specialisten, in het licht van de doelmatigheid van de zorg, onnodige doublures
te voorkomen.
 
Bij een overgrote meerderheid van de verwijzingen heeft de specialist gedaan wat de
huisarts wilde, maar dit komt omdat de huisarts de specialist ook meestal vrijliet en de
specialist dus per definitie gedaan heeft wat de huisarts wilde.
In de NHG-standaard ‘De verwijsbrief naar de tweedelijn’  wordt als één van de doelen
van de verwijsbrief genoemd: De huisarts invloed laten uitoefenen op het verloop, de
aard en de omvang van de verdere behandeling.  Een voorwaarde om dit doel te bereiken8
is dat de verwijsbrief ten minste aan de volgende richtlijn van de NHG-standaard voldoet:
De vraagstelling van de huisarts aan de specialist omvat zo duidelijk mogelijk omschre-
ven, concrete vragen ten aanzien van diagnostiek en/of beleid in andere zin. Uit de
resultaten is gebleken dat veel verwijsbrieven niet aan deze richtlijn voldoen; de
vraagstelling is vaak voor meerdere uitleg vatbaar en de huisarts laat de specialist meestal
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vrij. Houding en gedrag ten aanzien van verwezen patiënten zijn bij de meeste huisartsen
niet met elkaar in overeenstemming. Uit de taakopvatting blijkt dat veel huisartsen meer
invloed willen op wat er met hun verwezen patiënten gebeurt: zij zien de specialist in de
eerste plaats als consulent van de huisarts en zij zijn niet bang (te) veel op het terrein van
de specialist te komen. In de praktijk laten de meeste huisartsen het beleid echter over aan
de specialist. Dit komt overeen met de bevindingen van Kersten, die stelt dat huisartsen
slechts in beperkte mate werkelijk pogingen doen om invloed uit te oefenen in de
tweedelijn.  De discrepantie tussen houding en gedrag zou als volgt kunnen worden9
verklaard: 1) De meeste huisartsen willen wel meer invloed in de tweedelijn, maar de
ervaring heeft geleerd dat de specialist toch geen rekening houdt met hun wensen en
daarom geven zij de specialist de vrije hand. Uit het onderzoek blijkt immers dat als de
huisarts graag wil dat de specialist zich beperkt in zijn handelen, de specialist dit vaak niet
doet en de specialist blijkt ook niet veel waarde te hechten aan de vraagstelling in de
verwijsbrief. 2) De ‘doorsnee-huisarts’ is wel tevreden met de huidige situatie en wil
eigenlijk niet meer invloed uitoefenen in de tweedelijn. Hun antwoorden op de taak-
opvattingslijst moeten dan meer worden gezien als ‘sociaal gewenst gedrag’, in navolging
van de heersende opvatting binnen de beroepsgroep. Uit de resultaten komt naar voren
dat de meeste huisartsen vinden dat de specialist hun vraag heeft beantwoord.  
Als blijkt dat de groep huisartsen die werkelijk meer invloed op de tweedelijn willen
uitoefenen, beperkt is, dan kan men zich afvragen of het zinvol is afspraken te maken
over de onderlinge taakafbakening in de vorm van protocollen, geldend voor alle
huisartsen en specialisten. Het valt te overwegen huisartsen die pogingen willen doen om
invloed uit te oefenen op de tweedelijn, instrumenten te geven waarmee zij die invloed
inderdaad kunnen uitoefenen, bijvoorbeeld door middel van de zogenaamde advieskaart.
In een eerder deelonderzoek is de mogelijkheid van de introductie van een advieskaart
onderzocht.  Van de verwijzingen waarbij in dit onderzoek geen overeenstemming10
bestond tussen de bedoeling van de huisarts en de verrichte specialistische zorg op
therapeutisch gebied, zou de huisarts in tweederde van de gevallen een advieskaart
hebben gebruikt. Dit betekent dat de specialist niet zonder overleg met de huisarts een
behandeling had kunnen instellen. Met de keuze voor de korte kaart heeft men gekozen
voor een instrument waarmee de huisarts te kennen geeft dat de specialistische zorg
beperkt dient te blijven, maar waarbij de verantwoordelijkheid van de huisarts en de
specialist ten opzichte van de patiënt in vergelijking met de verwijskaart niet wezenlijk
verandert. In tegenstelling tot de korte kaart is de advieskaart een instrument waarmee de
huisarts te kennen geeft mede verantwoordelijkheid te willen dragen voor de behandeling
van de patiënt. Op de vraag of voor de invoering van de advieskaart voldoende draagvlak
aanwezig is, kan op grond van de resultaten van de deelstudie geen eenduidig antwoord
worden gegeven. De ene helft van de artsen is voorstander van invoering, de andere helft
niet. Noch onder huisartsen, noch onder specialisten is een grote meerderheid vóór
invoering (61 % van de huisartsen en 44 % van de specialisten). Dit percentage duidt
erop dat de huisartsen wel meer invloed willen op de tweedelijn, maar dat er ook een
groep huisartsen is waarvoor dit niet geldt. De huisartsen die voorstander zijn van de
advieskaart, zouden bij 60 % van de onderzochte verwijzingen gebruik hebben gemaakt
van de advieskaart. De advieskaart zou met name gebruikt worden bij minder ernstige
klachten, wanneer de huisarts twijfelt aan de noodzaak van de verwijzing, wanneer de
patiënten ‘druk’ hebben uitgeoefend om verwezen te worden en wanneer de patiënten ter
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‘geruststelling’ zijn verwezen. Bovendien wil de huisarts dat de specialist zich beperkt tot
een behandelingsadvies of geen therapie instelt. Bij 28 % van deze verwijzingen heeft de
specialist een behandeling gegeven. Wanneer de huisartsen werkelijk een advieskaart
hadden gebruikt, had de specialist niet zonder overleg met de huisarts een behandeling
kunnen geven.
De kwaliteit van de communicatie tussen huisarts en specialist krijgt een minder goede
beoordeling dan de doelmatigheid van het handelen van de beide beroepsgroepen. De
leesbaarheid van de verwijsbrief laat met name te wensen over; bijna tweederde van de
brieven wordt met de hand geschreven. Mogelijk zal de toenemende automatisering in de
huisartsenpraktijk, waar het schrijven van de verwijsbrief met de computer onderdeel van
uitmaakt, een stimulans zijn voor een betere verzorging.
Het grootste knelpunt dat uit de eerdere onderzoeken naar voren komt is het ontbreken
van een duidelijke vraagstelling.  Zock et al stellen echter dat een expliciete vraag niet9 11-14
in elke verwijsbrief voorkomt, maar dat dit ook niet altijd noodzakelijk is, omdat uit de
verwijsbrief vaak al blijkt wat de vraag van de huisarts is (een impliciete vraag).  Wij15
komen echter tot dezelfde conclusie als van Dungen en Wijkel, namelijk dat de vraag-
stelling vaak op vele manieren is te interpreteren.  16
Met betrekking tot de vraag: ‘voldoet de standaard in de praktijk?’ kan worden geconclu-
deerd dat de richtlijnen van de standaard op twee punten niet overeenkomen met de
wensen van de specialist. Ten eerste wordt aan de vraagstelling van de huisarts door de
specialist weinig waarde gehecht, terwijl hieraan in de standaard een groot gewicht wordt
toegekend. 
Ten tweede blijken de specialisten de onderdelen: ‘klacht, verdere anamnese en lichame-
lijk onderzoek’ uit de NHG-standaard bij veel verwijzingen relevant te vinden. Dit
onderdeel is echter niet in de minimumbrief van de NHG-standaard opgenomen. Gezien
de resultaten van deze studie zou het daar mogelijk wel thuishoren. 
Een item dat vaak wordt gemist in de verwijsbrief zijn de psychosociale omstandigheden
van de patiënt. De huisarts heeft de mogelijkheid ‘de klachten/aandoening van de patiënt
te plaatsen in de levenslijn van de patiënt, rekening houdend met ontwikkelingen binnen
diens directe sociale omgeving en gelet op de gehele praktijkpopulatie’.  De specialisten17
hebben deze mogelijkheid niet, zij hebben meestal te maken met een geïsoleerde hulp-
vraag. 
In de specialistenbrieven worden de onderdelen: ‘prognose, een beleidsadvies aan de
huisarts, welke informatie de specialist patiënt heeft verstrekt en psycho-sociale factoren’
het minst vermeld in de brief. Deze resultaten komen overeen met andere onderzoeken,
die de brieven op aan- of afwezigheid hebben beoordeeld. Als het oordeel van de
betrokken huisartsen als maatstaf wordt genomen voor de snelheid van de
specialistenbrieven dan hoeven de specialisten de brieven niet sneller te schrijven; de
betrokken huisartsen vinden dat de meeste specialistenbrieven ‘op tijd’ zijn. Ook is een
overgrote meerderheid van de huisartsen tevreden over de kwaliteit van de specialis-
tenbrieven. 
Een aantal malen heeft de inhoud van de specialistenbrief aandacht gehad in de medische
vakliteratuur. In de loop der tijd hebben verschillende auteurs criteria opgesteld waaraan
een goede specialistenbrief zou moeten voldoen. Er is echter nog steeds geen standaard
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voor de specialistenbrief, zoals voor de verwijsbrief is opgesteld. Daar dit onderzoek
wederom bevestigt dat bepaalde onderdelen zoals: ‘de prognose, een beleidsadvies aan de
huisarts, welke informatie de specialist aan de patiënt heeft verstrekt en psycho-sociale
factoren’, het minst vermeld worden in de brieven, lijkt het wenselijk dat wordt nagegaan
wat de argumentatie is van de specialisten om deze onderdelen onvoldoende in de
brieven te vermelden. 
Tussen de onafhankelijke of objectieve beoordeling en de subjectieve beoordeling over
de communicatie bestaat een zwakke tot matige samenhang. Aan welke beoordeling meer
waarde moet worden gegeven hangt af van wat men voor ogen staat. Uiteraard moeten
degenen aan wie de brief is gericht ermee ‘uit de voeten’ kunnen; echter in deze tijd
mogen ook professionele eisen aan de communicatie worden gesteld.
Er is weinig onderzoek verricht naar de uitkomst van de verwijzing (de verandering van
de gezondheidstoestand, de ongerustheid en de diagnostische kennis). 
In zijn algemeenheid kan worden geconcludeerd dat in de meeste gevallen de verwijzing
‘niet voor niets’ is geweest. Bij vrijwel iedere verwijzing treedt een verbetering van ten
minste één uitkomstaspect op. Slechts weinig verwijzingen leveren niets op en de
diagnostische kennis van de huisarts neemt met name toe; geruststelling van de patiënt is
zelden de enige verandering. Dit betekent echter niet dat de verbeteringen niet zouden
zijn opgetreden als de patiënt niet zou zijn verwezen. Hierover kan op basis van dit
onderzoek geen uitspraak worden gedaan. Uit de resultaten blijkt dat bij een kwart van de
verwijzingen de huisartsen de verwijzing wel vaker in heroverweging kunnen nemen.
Bij het meten van de effectiviteit van de verwijzing is door ons geen gewicht aan de
verschillende aspecten toegekend. Hiervoor zijn geen absolute standaarden vast te stellen.
Het gewicht dat men aan een aspect toekent hangt af van de invalshoek van waaruit men
het begrip effectiviteit benadert of van het doel waarmee de patiënt is verwezen. Als het
effect van de verwijzing wordt bekeken vanuit een kostenmotief, bijvoorbeeld om het
ziekteverzuim terug te dringen of het beperken van de gezinszorg, dan is de verbetering
van de functionele toestand het meest belangrijk. Wanneer de door de patiënt ervaren
klachten- of ongerustheidsverandering centraal staat, dan zijn de retrospectieve aspecten
relatief belangrijker. 
Wanneer de effectiviteit wordt bekeken vanuit het doel waarvoor de patiënt is verwezen,
dan zal men andere gewichten toekennen aan de uitkomstaspecten. Stuurt de huisarts de
patiënt alleen in ter geruststelling dan is de verbetering van dit ene aspect voldoende. De
verwijzing is dan dus primair gericht op de ongerustheidsverandering; de uitkomst van de
rest van de aspecten is van secundair belang. 
Ook de Jongh constateerde een verbetering van de klachten en ongerustheid bij de meeste
patiënten na een verwijzing.  In het onderzoek van Grundmeijer en van Weert leveren de18
verwijzingen minder klachten en ongerustheidsafname op als in het onderhavige onder-
zoek.  In het onderhavige onderzoek is de huisarts op het moment van verwijzen bij de1
internistische verwijzingen minder zeker over de diagnose, dan de huisartsen in het
onderzoek van Grundmeijer en van Weert, terwijl na afronding van de verwijzing het
percentage zekere diagnoses ongeveer gelijk is. Zij vonden dat de diagnose bij iets meer
dan de helft van de verwijzingen veranderde en dit is ongeveer een tiende lager dan het
aantal gewijzigde diagnoses in ons onderzoek. De onderzoeken zijn op dit punt niet
volledig vergelijkbaar. Het belangrijkste verschil is dat een nadere specificatie van de
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diagnose in ons onderzoek wel als een verandering is gescoord (een tiende), terwijl zij dit
niet als verandering hebben beschouwd.
De tevredenheid van de patiënt over het gedrag van de artsen in het onderhavige
onderzoek is in het algemeen redelijk, maar niet bijzonder groot, in tegenstelling tot de
uitkomsten van andere onderzoeken. Dit verschil in resultaat kan mogelijk worden
toegeschreven aan het feit dat in ons onderzoek bepaalde aspecten over het gedrag van de
artsen meer gewicht hebben gekregen dan in andere onderzoeken, zoals de informatiever-
strekking en patiëntenparticipatie.
11 % Van de patiënten neemt geen genoegen met wat de verwijzing heeft opgeleverd.
Niet eerder is onderzoek gedaan naar het aantal patiënten dat doorgaat met het zoeken
van hulp gedurende of na afronding van de verwijzing. Men zou kunnen concluderen dat
dit aantal te verwaarlozen is: ‘er zullen altijd patiënten zijn die net zo lang doorgaan met
het zoeken van hulp totdat zij erkenning krijgen voor de klachten’. Of ‘er zullen altijd
patiënten zijn die menen dat zij zelf weinig aan hun gezondheid kunnen doen’, zoals de
resultaten van dit onderzoek bevestigen. Met evenveel recht kan men echter concluderen
dat het aantal niet te verwaarlozen is, gezien in het licht van de toename van de medische
consumptie, die niet alleen een financieel vraagstuk vormt, maar ook een medicaliserings-
vraagstuk. Bij de doorzoekers is het doorzoeken in veel gevallen een stap in een al langer
bestaand proces van medische consumptie. 
Sinds de zeventiger jaren is er veel veranderd in de gezondheidszorg: de structuur, de
technologie, het aantal en het soort voorzieningen; maar ook de patiënt is (mede) veran-
derd. Lieten patiënten vroeger veel aan de artsen over - ‘de dokter weet het het beste’ -
en bepaalden artsen de kwaliteit van zorg aan de hand van impliciete criteria, onder
invloed van een emancipatoir proces is de patiënt mondiger geworden. Vele patiëntenor-
ganisaties en platformen zijn sinds de zeventiger jaren ontstaan. De patiënt zou echter niet
alleen mondiger zijn geworden, maar ook veeleisender. ‘De patiënt wordt steeds meer
cliënt en laat zich steeds minder opsluiten in de rol van uitsluitend hulpzoeker en
behandelde. Als mondige consument op een markt van groeiend aanbod zal hij ook de
arts tot een rolverschuiving dwingen: van hulp- naar dienstverlening’.  Formeel hebben19
de Kwaliteitsconferenties in Leidschendam in de jaren 1989 en 1990 bevestigd dat ook de
patiënt vanuit hun eigen visie eisen aan de te verlenen zorg mogen formuleren en een
oordeel over de kwaliteit van de verleende zorg mogen uitspreken. Recentelijk hebben de
patiëntenplatformen criteria geformuleerd over de kwaliteit van de huisartsenzorg. Wat
vooral belangrijk is voor de vertegenwoordigers van de platformen zijn de rechten van de
patiënt: recht op informatie, recht op het vragen van een ‘second opinion’ aan een andere
arts en het recht om zelf te beslissen over de behandeling.  Hier ligt een dilemma. Het20
bevredigen van de vraag naar zorg zal waarschijnlijk meer tevreden patiënten opleveren,
maar ook medicaliserend werken. De vraag die beantwoord dient te worden is of alles
wat kan, ook moet, en of alles wat gewenst wordt of waar men meent recht op te hebben,
ook kan. De professionele verantwoordelijkheid brengt met zich mee dat de zorg soms
een andere inhoud kan hebben dan de zorg die gericht is op het verkrijgen van een
tevreden patiënt. In deze zin kan de tevredenheid van de patiënt beter als middel gezien
worden om goede kwaliteit te realiseren, dan als doel (streefwaarde) van de gezondheids-
zorg. 
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Spreeuwenberg presenteert een aantal modellen van de wijze waarop artsen patiënten
kunnen benaderen.  Deze drie modellen hebben primair betrekking op menselijke21
aspecten van de arts-patiënt relatie. De wijze waarop de medisch-technische aspecten
door de arts worden gehanteerd, is een gevolg van deze relatie tussen arts en patiënt.
1) In het mechanistische model reduceert de arts zichzelf tot object; hij fungeert enkel als
instrument voor de uitvoering van de wensen van de patiënt. Door deze mechanisti-
sche uitvoering van de behoeften, wensen van de patiënt en opvattingen reduceert de
arts niet alleen zichzelf, maar ook de patiënt tot een object.
2) In het paternalistische model overheersen de normen, waarden en opvattingen van de
arts. Er is geen sprake van een dialoog tussen arts en patiënt. De normen, waarden en
opvattingen van de patiënt worden getoetst aan die van de arts en als het ware door
zijn optiek gefilterd. Deze ongelijkwaardigheid reduceert de patiënt tot object van
handelen van de arts.
3) In het participatiemodel wordt de deskundigheid dienstbaar gemaakt aan het subject-
zijn. Er is een onverbrekelijke relatie tussen objectiverende activiteiten en de erken-
ning van het subject; er wordt expliciet plaats ingeruimd voor de opvattingen, normen
en waarden van arts en patiënt. Beide partners erkennen en herkennen elkaar als
object en subject.
Spreeuwenberg geeft aan dat in dit laatste model ruimte is voor ontwikkeling en groei,
ook om naar het dragen van verantwoordelijkheid toe te groeien. De arts, die een patiënt
heeft die het moeilijk vindt om persoonlijke verantwoordelijkheid te aanvaarden voor zijn
ziekte en gezondheid, moet blijven proberen zijn patiënt bij beslissingen te betrekken en
hem zo leren een echte samenwerking aan te gaan. 
Het voordeel van dit model is dat het de belangen van beide partners in het oog houdt.
Door de samenwerking worden de rechten en plichten van zowel arts als patiënt gewaar-
borgd. Het participatie-model is gebaseerd op mondigheid en verantwoordelijkheid. Een
mondige hulpverlener-hulpvrager- relatie vereist van beide partijen extra inspanningen én
sociale vaardigheden.   22
Naast medische-technische vaardigheden zijn sociale vaardigheden dermate belangrijk
dat ook daaraan professionele eisen mogen worden gesteld. In dit onderzoek zijn niet de
sociale vaardigheden van de artsen onder de loupe genomen en daarom kan niet worden
geconcludeerd dat de artsen daarin tekort schieten. Echter uit de beoordeling door de
patiënt kunnen door de artsen concrete punten ter verbetering worden gehaald. De
tevredenheid van de patiënt over het gedrag van de artsen in het onderhavige onderzoek
is in het algemeen redelijk, maar niet bijzonder groot, in tegenstelling tot de uitkomsten
van andere onderzoeken; dit komt wellicht door de keuze van andere items. Patiënten
vinden dat de artsen hen meer zouden moeten betrekken bij hun beslissingen,
mededeelzamer moeten zijn, vooral over de oorzaak van de klachten. Of zoals de
doorzoekers in de interviews hebben aangegeven: men wil erkenning voor de klachten en
men wil vooral serieus genomen worden. Reacties van artsen als: ‘wij hebben niets
kunnen vinden’, lokken de reactie uit: misschien kan een ander wel iets vinden. De
reactie: ‘er is niets aan de hand’ wordt door de patiënten opgevat als een ontkenning van
de klachten. De artsen doen er dus goed aan na te gaan welke gedachten de patiënt zelf
heeft over de klachten, waarover hij zich ongerust maakt. Bügel geeft aan dat reacties als:
‘Kom, kom, is het zo erg’ averechts werken. Formuleringen als: ‘Ik begrijp dat u zich
ongerust maakt of ik begrijp dat u last heeft van de klachten’, schaden nooit.  Angstre-23
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ductie is vooral een emotionele behoefte, waarbij de persoon van de arts een belangrijke
rol kan spelen.
Bensing beveelt op grond van haar onderzoek aan extra te investeren in specifieke onder-
wijs- en onderzoekprogramma's die geschikt zijn voor de psycho-sociale hulpverlening
en de hulpverlening voor somatiserende patiënten.  In dit geval gaat het om de huisarts-5
patiënt relatie, maar het geldt evenzeer voor de specialist-patiënt relatie. In steeds meer
ziekenhuizen wordt de laatste jaren bewust meer aandacht besteed aan het
‘klantvriendelijk’ werken. Zo wordt steeds vaker gebruik gemaakt van voorlichtingsmate-
riaal en hebben vele ziekenhuizen een coördinator patiëntenvoorlichting. Recentelijk is in
één van de ziekenhuizen in het noorden van het land gestart met het observeren van
specialistische consulten. Na het consult wordt met de specialist doorgenomen in hoeverre
de sociale vaardigheden van de specialist kunnen worden verbeterd.
DE TWEEDE ONDERZOEKSVRAAG: WAT VERKLAART DE KWALITEIT VAN VERWIJZINGEN?
Een aantal verklarende variabelen blijkt wel samen te hangen met een kwaliteitsaspect,
maar de bijdrage van deze variabelen verdwijnt bij de verklarende analyse, door de
samenhang die bestaat met andere variabelen. Wanneer dit het geval is, is geconcludeerd
dat de veronderstelling niet is bevestigd.
Een aantal van de onderzochte verklarende variabelen is van invloed op meerdere
aspecten van de kwaliteit van de verwijzing, andere variabelen hebben in het geheel geen
invloed op de kwaliteitsaspecten. 
Bij het proces van de verwijzing hebben we te maken met verklarende variabelen op
twee niveaus. Ten eerste de niet-verwijzingsspecifieke variabelen: de huisartsen- en
specialistenkenmerken. Bij alle verwijzingen waar dezelfde huisarts of specialist
betrokken is, zijn deze variabelen gelijk. Ten tweede de verwijzingsspecifieke variabelen.
Deze variabelen variëren per verwijzing. 
De kwaliteit van de communicatie hangt voor een belangrijk deel af van de huisarts of de
specialist, terwijl de doelmatigheid van het handelen van huisarts en specialist vrijwel
volledig van de omstandigheden van de verwijzing afhangt. De kwaliteit van de verwijs-
brief wordt voor bijna driekwart door de huisarts bepaald en slechts voor ruim een kwart
door de omstandigheden van de verwijzing. Bij de specialistenbrief hangt een kwart tot
een derde van de variatie in de kwaliteit af van de specialist. 
Van de onderzochte niet-verwijzingsspecifieke variabelen blijkt de taakopvatting van de
huisarts en de specialist het belangrijkste te zijn. De veronderstelling uit het tweede
hoofdstuk is bevestigd: als de huisarts en de specialist de huisarts een brede taak
toekennen, handelt deze doelmatiger en voor de huisarts geldt eveneens dat deze betere
verwijsbrieven schrijft. Voor de kwaliteit van de specialistenbrief is de taakopvatting van
de specialist niet van groot belang. Het volgen van de richtlijnen van de NHG-standaard
voor de verwijsbrief gaat ook samen met een betere verwijsbrief.
De demografische kenmerken van de huisarts en specialist hangen nauwelijks samen met
de doelmatigheid van het handelen. Alleen blijkt het handelen van neurologen vaker
overeen te komen met de wens van de huisarts en ook het handelen van neurologen
wordt doelmatiger gevonden dan het handelen van internisten en dermatologen. Tevens
blijkt dat huisartsen ook doelmatiger handelen als zij naar een neuroloog verwijzen. Deze
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bevinding is niet in overeenstemming met de veronderstelling uit het tweede hoofdstuk
dat bij dermatologische verwijzingen doelmatiger zou worden gehandeld door huisarts en
specialist. Als gekeken wordt naar de uitkomst van de verwijzing blijken neurologische
verwijzingen zich ook te onderscheiden van verwijzingen naar de internist en de dermato-
loog. Verwijzingen naar de neuroloog leveren minder klachten- en ongerustheidsafname
op. Ook gaan patiënten die naar de neuroloog zijn verwezen vaker door met het zoeken
van hulp. De gevonden verschillen tussen de neurologie enerzijds en de interne en
dermatologie anderzijds kunnen te maken hebben met de verschillen in morbiditeit tussen
de specialismen. Bij de patiënten die doorgaan met het zoeken van hulp komen twee
‘neurologische’ diagnoses significant vaker voor, namelijk: spanningshoofdpijn en het
costo claviculair compressie syndroom. Een verklaring voor het doelmatiger werken van
huisarts en specialist bij neurologische verwijzingen ligt niet direct voor de hand.
De veronderstelling dat demografische kenmerken van de huisarts samenhangen met de
doelmatigheid van het handelen van de huisarts is gebaseerd op het gegeven dat uit ander
onderzoek naar voren is gekomen dat deze kenmerken samenhangen met de hoogte van
het verwijscijfer. Het feit dat tussen deze kenmerken en de doelmatigheid van het
handelen geen samenhang bestaat, bevestigt dat de hoogte van het verwijscijfer geen
oordeel toelaat over de kwaliteit van het verwijsbeleid van de huisarts.
Demografische kenmerken van huisarts en specialist hangen meer met de kwaliteit van de
communicatie samen dan met de doelmatigheid van het handelen. Artsen met minder
praktijkervaring schrijven betere brieven dan meer ervaren artsen; dit komt overeen met
de veronderstelling uit het tweede hoofdstuk. Het blijkt echter dat deze relatie niet bestaat
bij artsen die volgens de richtlijnen van de NHG-standaard voor de verwijsbrief werken.
Bij de huisartsen die zeggen niet volgens de standaard te werken zijn de brieven van
huisartsen met veel ervaring veel minder goed dan de brieven van minder ervaren
huisartsen. De grootste winst in de kwaliteit van verwijsbrieven kan dus geboekt worden
bij huisartsen met veel ervaring die niet werken volgens de NHG-standaard. Hun jongere
collega's schrijven, ook zonder zich bewust te zijn van de richtlijnen van de standaard, al
veel betere brieven.
Andere demografische kenmerken die van belang zijn, zijn voor de huisarts de praktijk-
vorm en voor specialisten het specialisme en het type ziekenhuis waarin de specialisten
werkzaam zijn. De brieven van huisartsen werkzaam in gezondheidscentra zijn op
onderdelen beter dan brieven van andere huisartsen. Brieven van specialisten uit academi-
sche ziekenhuizen zijn uitgebreider dan brieven van specialisten uit niet-academische
ziekenhuizen, terwijl specialisten uit kleine ziekenhuizen sneller brieven schrijven dan
specialisten uit grotere ziekenhuizen. Hageman et al. menen dat de situatie van ziekenhuis
tot ziekenhuis zo verschilt dat ieder ziekenhuis zelf criteria moet opstellen waaraan een
specialistenbrief zou moeten voldoen.  Helaas beargumenteren zij hun opvatting niet;24
ons inziens zijn er ook geen argumenten te bedenken dat dit zinvol zou zijn. 
Ook in overeenstemming met de veronderstellingen in het tweede hoofdstuk is dat
dermatologen sneller bericht sturen naar de huisarts dan internisten of neurologen. Wat
betreft de relatie tussen het specialisme en de inhoud van de berichtgeving is geen
veronderstelling geuit. De dermatologen blijken echter minder uitgebreide brieven te
schrijven dan neurologen en internisten. De betrokken huisarts is het minst tevreden over
de brieven van de dermatoloog. Als gekeken wordt naar de items van de specialistenbrief
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die zijn beoordeeld - diagnose, prognose, beleidsadvies, psychosociale factoren, aan de
patiënt verstrekte informatie, vervolgafspraken en voorgeschreven medicatie - ligt een
verklaring hiervoor niet voor de hand. Bij dermatologische verwijzingen lijken de
onderzochte items niet van minder belang dan bij internistische of neurologische verwij-
zingen. 
De kenmerken van de patiënt zijn van invloed op de tevredenheid over het handelen van
de artsen. Jongeren, ziekenfondsverzekerden en lager opgeleiden zijn ontevredener over
het gedrag van de artsen. Hieruit kan niet de conclusie worden getrokken dat de kwaliteit
van de zorg aan ouderen beter is dan aan jongeren. Ouderen zijn vaker terughoudender in
hun oordeel over de ontvangen zorg, omdat zij meer de neiging hebben om de rol van de
‘goed aangepaste’ patiënt te vervullen.  Dat particulier verzekerden en hoger opgelei-25 26 
den tevredener zijn dan ziekenfondsverzekerden en lager opgeleiden zou te maken
kunnen hebben met het gedrag van de artsen. Zo zou de huisarts minder communicatief
en informatief zijn ten op zichte van patiënten uit lagere dan ten opzichte van patiënten uit
hogere sociaal-economische milieus.  Blijkbaar is het voor artsen moeilijker om met27
patiënten, die uit een ander milieu komen en vaak een andere leefwereld hebben dan de
zijne, om te gaan.
De tevredenheid van patiënten over het gedrag van huisarts en specialist wordt ook
bepaald door de verwachtingen die ze van te voren hadden. Enerzijds gaat het om de
normatieve verwachtingen van de patiënt over het gedrag van de huisarts (hoe deze zou
moeten handelen), anderzijds over het beeld dat de patiënt zich van te voren heeft
gevormd over het gedrag van de specialist. Bij zowel de tevredenheid van de patiënt over
het gedrag van de huisarts als de tevredenheid over het gedrag van de specialist wordt de
tevredenheid bepaald door de verwachtingen. Dit resultaat is overeenkomstig de hypothe-
se van Mechanic dat de mate van tevredenheid wordt beïnvloed door de mate waarin het
gedrag van de arts overeenkomt met de verwachtingen van de patiënt of de concepten die
de patiënt heeft gevormd door eerdere ervaring of van horen zeggen.  Hieruit volgt dat28
de zorgaanbieder een belangrijke invloed kan hebben door het verwachtingspatroon of de
beeldvorming van de patiënt te beïnvloeden. Veel van de patiënten in dit onderzoek
verwachten van de huisarts dat deze zich dienstbaar opstelt, dit in tegenstelling tot de
opvatting van de huisartsen. Volgens Freidson bestaat er een fundamentele discrepantie
tussen de rolverwachtingen van de patiënt en de rolopvattingen van de arts. Dit ontbreken
van complementariteit houdt een constante conflictsituatie in. Freidson geeft aan dat de
huisarts op het ontmoetingspunt van het ‘lay-referral system’ en het ‘professional referral
system’ staat. Dit betekent dat hij zich in een spanningsveld bevindt. Hij heeft enerzijds
de neiging om aan het verwachtingspatroon van de patiënt tegemoet te komen.
Anderzijds heeft hij zijn professionele verantwoordelijkheid, die hem ervan weerhoudt al
te ongenuanceerd op de wensen van de patiënt in te gaan.  29
Voor het doorgaan met het zoeken van hulp blijkt, zoals verondersteld, de gezondheids-
oriëntatie van de patiënt van belang. De patiënten die van mening zijn dat anderen hun
gezondheid bepalen - extern georiënteerden - gaan vaker door met het zoeken van hulp
dan patiënten die van mening zijn dat zijzelf invloed kunnen uitoefenen op hun gezond-
heid - intern georiënteerden. Verder blijken het vooral vrouwen te zijn die verder hulp
zoeken. Andere niet-verwijzingsspecifieke patiëntenkenmerken hangen niet samen met
het doorgaan met het zoeken van hulp.
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Het enige patiëntenkenmerk, namelijk de leeftijd, waar een samenhang werd veron-
dersteld met de verandering van de gezondheidstoestand, is niet bevestigd.
Als gekeken wordt naar de omstandigheden van de verwijzing, de verwijzingsspecifieke
variabelen, is het type klacht zowel van invloed op de doelmatigheid, de kwaliteit van de
communicatie, als de uitkomst van de verwijzing. Huisartsen handelen doelmatiger bij
ernstiger en minder problematische klachten (beter diagnostiseerbaar en behandelbaar en
geringere rol van psycho-sociale factoren). Dit komt overeen met de veronderstelling in
het tweede hoofdstuk. Bij het handelen van de specialist is de relatie met het type klacht
echter niet eenduidig. Bij ernstiger en minder problematische klachten handelt de
specialist op therapeutisch gebied vaker in overeenstemming met de bedoeling van de
huisarts, terwijl op diagnostisch gebied juist het omgekeerde het geval is. Bij ernstiger
klachten is de specialist dus minder bereid de diagnostiek te beperken, zoals de huisarts
wenst. Dit is ook wel begrijpelijk als gekeken wordt naar de positie van de specialist in de
gezondheidszorg. Van de specialisten wordt verwacht dat zij meer aandacht schenken
aan ziektebeelden die in de huisartspraktijk weinig voorkomen.  Elke hypothese wordt30
uitputtend nagetrokken, grote zekerheid wordt nagestreefd, voordat tot handelen wordt
overgegaan.  Voor specialisten geldt meestal het principe: de patiënt is ziek, totdat het31
tegendeel is bewezen.  De gezonden lijken op zieken, anders waren zij niet verwezen.32 33
Het type klacht heeft op de verwijsbrief en de specialistenbrief een verschillende
uitwerking. Bij problematischer klachten is de kwaliteit van onderdelen van de verwijs-
brief minder goed, met name de vraagstelling is minder duidelijk. De specialistenbrief
krijgt bij problematische klachten juist een betere beoordeling. Mogelijk geven problema-
tische klachten aanleiding om de huisarts uitgebreider te informeren, bijvoorbeeld over
psycho-sociale omstandigheden of om een beleidsadvies aan de huisarts te geven met het
oog op de continuïteit van de zorg.
Zoals verwacht werd, verbeteren patiënten met een slechtere uitgangssituatie meer dan
patiënten met een relatief goede uitgangssituatie, de mogelijkheden om te verbeteren zijn
bij deze patiënten nu eenmaal groter.
Tegen de verwachting in blijkt bij ernstiger klachten de verbetering van de functionele
toestand van de patiënt geringer te zijn dan bij minder ernstige klachten. Men zou
verwachten dat ernstiger klachten samengaan met een slechtere uitgangssituatie, doch dit
blijkt niet het geval te zijn. De veronderstelling dat bij problematischer klachten de
klachten en de ongerustheid minder zouden verbeteren dan bij minder problematischer
klachten, blijkt te kloppen. Voor de verbetering van de functionele toestand is ook de
aanwezigheid van comorbiditeit van belang. Aanwezigheid van comorbiditeit geeft
minder verbetering van de functionele toestand van patiënten. Deze resultaten zijn
overeenkomstig de veronderstellingen in het tweede hoofdstuk. 
Bij het doorgaan met zoeken van hulp blijkt het met name te gaan om spanningsklachten,
atopische klachten, klachten van het bewegingsapparaat en moeilijk te diagnostiseren
klachten. Dit is ook het type klachten dat uit de onderzoeken naar het gebruik van
alternatieve genezers naar voren komt. De duur van de klachten, het aantal huisartscon-
sulten en eerder contact met andere hulpverleners hangen nauwelijks samen met de
uitkomst van de verwijzing. 
De werkrelatie tussen huisarts en specialist is niet van belang voor de kwaliteit van het
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proces van de verwijzing. Specialisten komen niet vaker aan de wensen van de huisarts
tegemoet als er een intensieve werkrelatie bestaat. Ook de kwaliteit van de communicatie
is niet lager bij een intensieve werkrelatie, zoals in het tweede hoofdstuk is verondersteld. 
Verwijsmotieven van de huisarts en beleidsmotieven van de specialist spelen nauwelijks
een rol in het proces van de verwijzing. Verwijzingen onder druk van de patiënt of ter
geruststelling van de patiënt zijn dus niet ondoelmatiger dan verwijzingen waarbij dit
geen rol heeft gespeeld. Alleen als de huisarts bang is iets over het hoofd te zien handelt
hij ondoelmatiger dan wanneer dit niet het geval is. Wat betreft de uitkomst van de
verwijzing zijn de verwijsmotieven van de huisarts alleen voor de tevredenheid van de
patiënt van belang. Als geruststelling van de patiënt geen rol heeft gespeeld bij de
verwijsbeslissing is de patiënt tevredener over het gedrag van de huisarts. Er kan dus niet
geconcludeerd worden dat huisartsen van verwijzen moeten afzien als de patiënt druk
uitoefent om verwezen te worden, alleen maar omdat de patiënt zich ongerust maakt.
Verwijzingen onder druk van patiënten leveren immers net zo veel op als verwijzingen
waarbij dit geen rol heeft gespeeld. 
De verwachtingen van de huisarts over wat de verwijzing zal opleveren, voorspellen in
het geheel niet de uiteindelijke uitkomst van de verwijzing. Alleen de verwachting van de
patiënt over de klachtenafname is een voorspeller voor de door de patiënt gerapporteerde
klachtenafname. De verwachtingen ten aanzien van de verandering van de ongerustheid
en diagnostische zekerheid blijken geen voorspellers voor de gerapporteerde verandering.
Volgens de Jongh is de verwachting van de huisarts een betere voorspeller dan de
verwachting van de patiënt ten aanzien van de uitkomst van de verwijzing. Hij heeft18 
echter de verwachting van de huisarts gerelateerd aan de uitkomst volgens de huisarts en
niet aan de uitkomst volgens de patiënt, zoals in het onderhavige onderzoek. 
De veronderstelling dat er vaker een verandering in de gezondheidstoestand optreedt als
de specialist een therapie heeft gegeven, dan wanneer hij geen therapie heeft gegeven,
wordt niet bevestigd. Ook tussen de diagnostiek van de specialist en de verandering in de
diagnostische kennis bestaat nauwelijks samenhang. 
Verrassend is dat de verandering in gezondheidstoestand en diagnostische kennis bij
patiënten die op het tweede meetmoment, drie maanden na het eerste bezoek bij de
specialist, nog onder controle staan, gelijk is aan de verandering bij patiënten die
ontslagen zijn uit specialistische zorg. Wel is minder ongerustheidsafname opgetreden bij
patiënten die nog onder controle staan. Of de patiënt het eens is met het afronden van de
specialistische zorg hangt niet samen met de uitkomst van de verwijzing.
Niet verrassend is dat als de patiënt op het tweede meetmoment weet wat de oorzaak van
de klachten is en als de patiënt minder ongerust is, dat de patiënt tevredener over het
gedrag van de specialist is. Ook voor het doorgaan met het zoeken van hulp is de situatie
op het tweede meetmoment - de gezondheidstoestand en de zekerheid over de diagnose -
van belang.
In de inleiding is aangegeven dat deze studie primair ten doel heeft inzicht te geven in de
kwaliteit van verwijzingen en in de factoren die de kwaliteit van verwijzingen verklaren.
Om dit doel te realiseren is er voor gekozen om meerdere aspecten en meerdere actoren in
het onderzoek te betrekken en het onderzoek op arts-patiënt niveau te laten plaatsvinden.
Enerzijds geeft deze keuze de mogelijkheid om meer zicht te krijgen op de complexiteit
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van het verwijsproces. Anderzijds heeft deze keuze ook de beperking dat bepaalde
aspecten niet goed uitgediept kunnen worden. Ondanks de beperkingen in dit onderzoek,
menen wij dat de resultaten een beeld geven van hoe het is gesteld met de kwaliteit van
verwijzingen en van de factoren waardoor de kwaliteit wordt beïnvloed. 
Dit onderzoek is exploratief van aard en heeft mogelijkheden en beperkingen aangegeven
voor verder onderzoek op het terrein van de kwaliteit van zorg. Uit het enthousiasme van
de deelnemende patiënten, artsen en beoordelaars kan worden afgeleid dat het aan de
bereidheid van het veld niet hoeft te liggen om onderzoek op dit terrein te continueren.
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